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cluido a diabéticos y a pacientes con enfer-
medades cardiovasculares, es decir, que ya
tenían un elevado RCV. Los autores reco-
nocen la posibilidad de un sesgo de selec-
ción solamente al incluir a pacientes de al-
to riesgo, justificándolo porque así
conseguirían un número aceptable de suje-
tos con alteraciones del metabolismo hi-
drocarbonado, cuando lo lógico habría sido
aumentar el tamaño de la muestra. Tampo-
co se detalla si los diagnósticos se realiza-
ron mediante una o dos determinaciones
(como sería recomendable, especialmente
en el caso del TTOG, debido al elevado
número de falsos positivos). La posibilidad
de sesgos de selección e información nos
parece por tanto elevada, dificulta la inter-
pretación de los resultados del estudio y li-
mita obviamente su validez interna y exter-
na.
En cuanto al RCV, no nos parecen cohe-
rentes las diferencias de la tabla 4. Los pa-
cientes diabéticos según la ADA tienen
una proporción del 23,7% de casos con un
RCV del 20-30%, que asciende al 38,6%
en los diabéticos según la OMS (p <
0,0001). Según la ADA tienen un RCV >
30% el 52,5%, mientras que, paradójica-
mente, sólo es del 33,5% en los diabéticos
según la OMS (p < 0,0001). Estos datos
son aún menos comprensibles al estudiar
los factores de riesgo de la tabla 1, todos
incluidos en el modelo de RCV utilizado
por los autores, y comprobar que no existe
absolutamente ninguna diferencia estadís-
ticamente significativa entre las dos clasifi-
caciones. Los autores no comentan este
hecho, que se podría explicar por una poco
probable agrupación (clustering) de factores
de RCV o por la posible presencia de ses-
gos, ya comentada.
Recientemente, nuestro grupo de trabajo
ha publicado5, con anterioridad a la acep-
tación del artículo comentado1, un estudio
sobre el RCV asociado a los diabéticos con
diagnóstico de la ADA, mediante el méto-
do de Framingham simplificado (recomen-
dado por la semFYC), seleccionando a
1.840 pacientes mediante muestreo aleato-
rio. Como afortunadamente se señala en el
editorial1, el RCV igual o superior al 20%
a los 10 años fue en nuestro estudio5 del
31,7%, en contraposición con un riesgo del
76,2% en el trabajo de Otzet et al1. Aun-
que el método utilizado es algo distinto, es-
tas diferencias son demasiado elevadas.
Coincidimos con el editorial en que las po-
blaciones pueden ser diferentes, pero no
creemos que los estudios sean comparables,
puesto que en nuestro caso se estudió a po-
blación general (en nuestro centro de salud
tenemos más población con historia clínica
que censada) y en el estudio de Otzet et al
a una población muy seleccionada que, a
nuestro entender, no es en absoluto repre-
sentativa de la población general. En todo
caso, una cosa es el RCV teórico y otra el
RCV real, y es preciso diseñar estudios
prospectivos en población general sin crite-
rios estrictos de selección para aumentar la
validez externa. Mientras tanto, un recien-
te estudio6 ha puesto de manifiesto que el
riesgo de muerte por todas las causas,
muerte cardiovascular e infarto de miocar-
dio es, afortunadamente, bastante inferior
en diabéticos respecto a pacientes con en-
fermedad isquémica establecida. Las cur-
vas de supervivencia6 evidencian un RCV
mucho más cercano a nuestra estimación
que a la de Otzet et al, dando respuesta al
crucial interrogante planteado en el edito-
rial.
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Respuesta de los autores
Sr. Director: Nos alegra que nuestro artí-
culo1 no haya pasado inadvertido y haya si-
do fuente de reflexiones con acuerdos y de-
sacuerdos. Siempre que discutimos acerca
de algo, solemos acabar más cerca de la ver-
dad.
Gran parte de la polémica empezó cuando
en 1997 la ADA propugnó unos nuevos
criterios diagnósticos de la diabetes melli-
tus tipo 2 que en la práctica obvian el test
de tolerancia oral a la glucosa (TTOG, an-
tes muy recomendado por la OMS). Ríos
de tinta se han vertido en favor de una u
otra postura. Un resumen de las polémicas
sería que los criterios ADA son más fáciles
de aplicar en la práctica clínica, pero que
diagnostican más tarde la enfermedad. Al
igual que Baena et al, creemos sinceramen-
te que es un tema apasionante, en el que se
ha empezado a andar por un largo camino
y en el que muchas preguntas aún no tie-
nen respuesta definitiva, y ello, evidente-
mente, genera discrepancias, incluso den-
tro de nuestro propio grupo.
Dado que la importancia de establecer el
diagnóstico de la diabetes mellitus tipo 2
radica en la probabilidad de presentar las
complicaciones que van a emperorar tanto
la morbimortalidad de los pacientes como
su calidad de vida, creemos que la pregun-
ta clave debe ser si el uso de los criterios
ADA modificará la presencia de las com-
plicaciones. Cada uno de los estadios diag-
nósticos (normal-IGT-dDM2 de la OMS
y normal-GBA-DM2 de la ADA) com-
CARTAS AL DIRECTOR
siones fundamentales de nuestro artículo
son que a mayor grado de patología del
metabolismo de los hidratos de carbono,
más factores de RCV y mayor RCV exis-
te, y que la aplicación de los criterios
ADA no presenta diferencias significati-
vas respecto a los de la OMS en cuanto a
la predicción del RCV. La interpretación
de las cifras la dejamos en manos del lec-
tor inteligente.
I. Otzeta, B. Costab, J. Francha,
J. Moratóa, P. Ponsa,
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porta un deteminado grado de riesgo car-
diovascular (RCV). La comparación de es-
tos distintos niveles de RCV en teoría po-
dría ser una buena aproximación para saber
si los criterios ADA diagnostican a gente
con más RCV (y por tanto con más riesgo
y probablemente de forma más tardía) que
los criterios OMS. Ése ha sido el objetivo
de nuestro estudio: comparar en población
de riesgo los criterios de la ADA y los an-
tiguos de la OMS.
Por eso el diseño y los resultados son dis-
tintos de los de Baena et al2, que en su in-
teresante artículo se plantean estudiar el
riesgo cardiovascular de la población asisti-
da clasificada según la ADA. Su estudio
trabaja con población más cercana a la ge-
neral de un solo centro, la nuestra con po-
blación de riesgo multicéntrica (seguro que
con mayores tasas de hipertensión arterial,
dislipemia, obesidad, etc.); nosotros exclui-
mos a los que ya han sido diagnosticados
de diabetes mellitus tipo 2 o de enfermeda-
des cardiovasculares porque no nos intere-
san para nuestro objetivo; es decir, creemos
que las diferencias de diseño de ambos tra-
bajos son demasiado grandes y las pregun-
tas que quieren responder demasiado dis-
tintas para esperar que los resultados sean
similares.
Además, no debemos olvidar, como muy
bien señalan en su carta, que estamos apli-
cando fórmulas de cálculo de RCV obteni-
das en poblaciones estadounidenses a indi-
viduos mediterráneos, que afortunadamen-
te presentan unas tasas de enfermedad
cardiovascular envidiables (para los ameri-
canos). Por tanto, muy probablemente,
cuando aplicamos la tabla de Framingham
estamos sobrestimando el riesgo en todos
los sujetos de nuestras consultas (como ha
demostrado el REGICOR). Por tanto, el
riesgo real se desconoce por el momento
(¿entre 2 y 5 veces menos que el calculado
según grupos de edad y sexo? ¿Y en diabé-
ticos?; ¿qué supervivencia tendrán los suje-
tos que han sido incluidos en ambos estu-
dios?; ¿quiénes serán más felices?).
El resto de las consideraciones que hacen
los autores de la carta pueden parecer se-
cundarias o matizaciones al aspecto funda-
mental. Por ejemplo, comentaremos que no
conocemos ningún estudio epidemiológico
que repita el TTOG (otra cosa distinta es
la necesidad de establecer un diagnóstico
fiable ante un paciente determinado).
Los datos son fríos. Las conclusiones que
de ellos puedan desprenderse dependen
básicamente del intérprete (sólo hay que
ver a los políticos comentando los porcen-
tajes de voto de las elecciones). Los mis-
mos números de nuestro artículo han sido
argüidos por los defensores del TTOG y
por los que no lo son tanto. Las conclu-
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